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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺑﺎ وﺟﻮد ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻬﺎی ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟــﻬﯽ ﮐـﻪ در ﮐـﺎﻫﺶ ﻣـﯿﺰان 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ رخ داده اﺳــﺖ، 
ﻫﻨـﻮز اﯾـﻦ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﻋﻠـﺖ ﻣ ـــﺮگ در ﺑﺴــﯿﺎری از 
ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)1(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ﺑﺎ وﺟﻮد ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻬﺎی ﺳﺮﯾﻊ و وﺳﯿﻌﯽ ﮐـﻪ در ﺗﺸـﺨﯿﺺ و 
درﻣﺎن اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری رخ داده اﺳـﺖ ﻫﻨـﻮز       ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ 
دﭼﺎر ﺳــﮑﺘﻪ ﻗﻠﺒـﯽ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ، ﻓـﻮت ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ. در ﮐﺸـﻮرﻫﺎی 
ﺷﺮق ﻣﺪﯾﺘﺮاﻧﻪ و ﺧﺎورﻣﯿﺎﻧﻪ از ﺟﻤﻠﻪ ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی  
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ ـ ﻋﺮوﻗﯽ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﯾﮏ ﻣﺸ ــﮑﻞ ﻋﻤـﺪه ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ و اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ در ﮐﺸـﻮر ﻣـﺎ ﻣﺤﺴـﻮب ﻣﯽﺷـﻮد.
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدی ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﭘﺮداﺧﺘﻪاﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪادی از آﻧﻬﺎ راﺑﻄﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻐﺬﯾﻪای و
ﻏﯿﺮﺗﻐﺬﯾﻪای را ﺑﺎ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﯿﺎن ﮐﺮدهاﻧﺪ. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨـﺪه ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ در اﻓﺮاد ﺳﺎﮐﻦ ﻣﻨﻄﻘﻪ 31 ﺗﻬﺮان ﺑﻮده اﺳﺖ. از ﺑﯿﻦ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻗﻨـﺪ و
ﻟﯿﭙﯿﺪ ﺗﻬﺮان، درﯾﺎﻓﺘﻬﺎی ﻏﺬاﯾﯽ اﻓﺮاد ﺑﻪ روش 2 روز ﯾﺎدآﻣﺪ ﺑﻄﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ و ﺛﺒــﺖ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﭘـﺲ از ﺣـﺬف
اﻓﺮاد ﮐﻢ ﮔﺰارشده و ﺑﯿﺶﮔﺰارشده، 684 ﻓﺮد ﺑﺰرﮔﺴﺎل ﺑﺎﻻی 02 ﺳــﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎﻗﯽ ﻣـﺎﻧﺪﻧﺪ. در اﯾـﻦ اﻓـﺮاد
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻦﺳﻨﺠﯽ )ﻗﺪ و وزن( و ﻣﺼﺮف دﺧﺎﻧﯿﺎت، ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿـﻼت، ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن و ﺳـﻄﺢ ﭼﺮﺑﯿـﻬﺎی
ﺧﻮن ﺟﻤﻊآوری ﺷﺪ و ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎری ﻗﻠﺒﯽ ـ ﻋﺮوﻗﯽ از ﻣﺪل رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﺧﻄـﯽ و روش ﮔـﺎم ﺑـﻪ
ﮔﺎم اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه IMB)xednI ssam ydoB( و RHW)oitaR pih ot tsaW(
ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ در زﻧﺎن اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد)ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 10/0<P و 50/0<P(. ﺗﻮزﯾﻊ اﻓﺮاد در ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳــﻨﯽ
از ﻧﻈﺮ ﺳﯿﮕﺎر ﮐﺸﯿﺪن و ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺪل رﮔﺮﺳﯿﻮن ﺧﻄﯽ ارﺗﺒﺎط ﻗﻮی و ﻣﺜﺒﺘﯽ
را ﺑﯿﻦ IMB و ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺑ ــﺎ ﺗـﺮیﮔﻠﯿﺴـﺮﯾﺪ)ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 50/0<P، 6=β و 50/0<P، 4/2=β(  ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ
ارﺗﺒﺎط ﻗﻮی و ﻣﺜﺒﺘﯽ را ﺑﯿﻦ وزن و ﺳــﻦ و ﮐﻠﺴـﺘﺮول ﻣﺼﺮﻓـﯽ ﺑـﺎ LDL)50/0<P، 1/1=β و 50/0<P، 6/1=β و
10/0<P، 7/0=β( ﻧﺸﺎن داد. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﺪادی از ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻐﺬﯾﻪای و ﻏﯿﺮﺗﻐﺬﯾﻪای ﺑﺎ ﺑﻌﻀﯽ از
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ و ﻋﺮوﻗﯽ در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ، در ارﺗﺒﺎط ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾ ــﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺟـﻬﺖ
ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی و ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه از اﻫﻤﯿﺖ زﯾﺎدی ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪه   2 – ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ    3 – ﺑﯿﻤﺎری ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ 
                        4 – ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻐﺬﯾﻪای                      5 – ﻋﻮاﻣﻞ ﻏﯿﺮﺗﻐﺬﯾﻪای  
اﯾﻦ ﻃﺮح ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ ﺷﻮرای ﭘﮋوﻫﺸﻬﺎی ﻋﻠﻤﯽ ﮐﺸﻮر اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ)ﺷﻤﺎره ﺛﺒﺖ: 121(. 
I( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬﯾﻪ و ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﺗﻐﺬﯾﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
II( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻋﻠﻮم ﺗﻐﺬﯾﻪ، ﻣﺤﻘﻖ ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻏﺪد درونرﯾﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
III( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻏﺪد درونرﯾﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
VI( اﺳﺘﺎد و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻏﺪد داﺧﻠﯽ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻏﺪد درونرﯾﺰ و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴ ــﻢ، ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻃﺎﻟﻘـﺎﻧﯽ، اوﯾـﻦ، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺗﺎﺑﻨـﺎک، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم
ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
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ﻗﻠﺒﯽ ـ ﻋﺮوﻗﯽ ﯾﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﻋﻤﺪه ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ و اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﺑﺸـﻤﺎر 
ﻣﯽرود ﮐﻪ اﺑﻌﺎد آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﺮاﮐﻨـﺪه اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ ـ ﻋﺮوﻗـﯽ 52 ﺗـﺎ 54% 
ﺑـﻮده اﺳـﺖ. در اﯾـﺮان ﻣـﯿﺰان ﻣـﺮگ ﻧﺎﺷ ـــﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی 
ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻗﻠﺒﯽ در ﻫ ــﺮ 000/001 ﻧﻔـﺮ در ﺳـﺎل 8631، در 42 
ﺷﻬﺮ اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﮐﺸﻮر 581 ﻧﻔﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ 51-7% ﮐﻞ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ 
را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽﺷﺪ)2(. ﻃﺒــﻖ آﻣـﺎر ﮔـﺰارش ﺷـﺪه از ﻣﻨﻄﻘـﻪ 31 
ﺗﻬﺮان در ﺳﺎل 0831، 8/8% ﻣﺮدان و 7/21% زﻧﺎن اﯾﻦ ﻣﻨﻄﻘﻪ 
ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ)3(.  
    ﻋﻮارض ﺟﺴـﻤﯽ و زﯾﺎﻧـﻬﺎی اﻗﺘﺼـــﺎدی ﻧﺎﺷــﯽ از اﯾــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎری ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮ ﻓﺮد ﺑﻠﮑﻪ ﺑﺮ ﮐﻞ ﺟﺎﻣﻌﻪ اﺛﺮ ﻣﯽﮔﺬارد. روﻧـﺪ 
ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﮐﻪ در ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد، 
ﺑﻄﻮر ﻋﻤﺪه ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺷﯿﻮه زﻧﺪﮔ ــﯽ ﺑﻮﯾـﮋه ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر و ﺗﻐﯿﯿﺮات رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ 
آن ﺷﻮاﻫﺪی در ﺣﻤﺎﯾﺖ از اﯾﻦ ﻓﺮﺿﯿﻪ وﺟﻮد دارد ﮐ ــﻪ اﻓـﺮاد 
در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺎﯾﺪ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﻮﻧﺪ ﺗــﺎ اﻗﺪاﻣـﺎت 
ﻻزم ﺑﺮای اﯾﻦ ﮔﺮوه از اﻓﺮاد ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد)1(.  
    در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ 
و ﻋﺮوﻗﯽ ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎی زﯾــﺎدی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺑﻌﻀـﯽ از 
ﻣﺤﻘﻘﺎن ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮی ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن، دﯾ ــﺎﺑﺖ ﻧـﻮع 
دو، ﻣﺼﺮف ﺳ ــﯿﮕﺎر و وﺟـﻮد ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻓـﺎﻣﯿﻠﯽ ﺑﯿﻤـﺎری ﻗﻠﺒـﯽ 
ﻋﺮوﻗﯽ و ﺳﻄﺢ ﺳﻮاد اﻓﺮاد اﺷﺎره ﮐﺮدهاﻧﺪ)4و 5(.  
    ﮔﺮوﻫﯽ دﯾﮕﺮ ﺑﺮ ﻧﻘﺶ ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮده ﺑﺪن، درﺻﺪ اﻓﺰاﯾــﺶ 
وزن، ﻧﺴﺒﺖ دور ﮐﻤﺮ ﺑﻪ دور ﺑﺎﺳ ــﻦ، ﺳـﻄﺢ ﮐﻠﺴـﺘﺮول ﺗـﺎم، 
ﺳـﻄﺢ LDL و ارﺗﺒـﺎط آن ﺑـﺎ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗــﯽ در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژی ﺗﺎﮐﯿﺪ دارﻧﺪ)8-6(.  
    ﺗﻌﺪادی از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ارﺗﺒﺎط درﯾ ــﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑﯿـﻬﺎ، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦﻫـﺎ، 
ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪراﺗﻬﺎ، وﯾﺘﺎﻣﯿﻨﻬﺎی A، C، 6B، 21B، ﻓﻮﻻت، ﺳﻠﻨﯿﻢ و 
آﻫـﻦ را ﺑـﺎ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ ﻣﻄ ـــﺮح 
ﻧﻤﻮدهاﻧـﺪ)11-9(. ﺷـﻮاﻫﺪ ﻣﺴـﺘﻨﺪی وﺟـﻮد دارد ﮐ ـــﻪ ﻧﺸــﺎن 
ﻣﯽدﻫﺪ ﻣﯿﻮهﻫﺎ و ﺳﺒﺰﯾﻬﺎ ﺑﻪ ﺳﺒﺐ داﺷﺘﻦ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺑﺎﻻی ﻣ ــﻮاد 
آﻧﺘﯽاﮐﺴـﯿﺪان، ﻋـﻮارض ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ را ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﻨــﺪ.     
ﻫﻨﺪیﻫﺎ ﯾﺎ ﺳﺎﮐﻨﺎن ﺟﻨﻮب آﺳﯿﺎ)ﮐﻪ اﻓﺮاد ﺗﯿﺮه ﻫﻨﺪی ﻫﺴــﺘﻨﺪ( 
در ﺷﻤﺎر ﮐﺸﻮرﻫﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﺴﺘﻌﺪ اﺑﺘ ــﻼ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی 
ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﻨﺪ. ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮدن ﻣـﯿﺰان ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ 
ﻋﺮوﻗﯽ در اﯾﻦ اﻓﺮاد را ﺑﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮدن ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ وﯾﺘ ــﺎﻣﯿﻦ 
C، ﺳﻠﻨﯿﻢ )ﮐﻪ ﻫﺮ دو آﻧﺘﯽاﮐﺴــﯿﺪان ﻫﺴـﺘﻨﺪ(، ﻓـﻮﻻت و 21B 
ﻧﺴﺒﺖ ﻣﯽدﻫﻨﺪ)9(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آﻧﮑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟـﻮژﯾـﮏ 
در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻋﻮاﻣــﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ را در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﻋﻮاﻣـﻞ 
ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽداﻧﻨ ــﺪ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺎ 
ﻫﺪف ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺗﻐﺬﯾﻪای و ﻏﯿﺮﺗﻐﺬﯾﻪای در ارﺗﺒﺎط ﺑـﺎ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ در ﺳــﺎﮐﻨﺎن ﻣﻨﻄﻘـﻪ 
31 ﺗﻬﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    ﻃﺮاﺣﯽ و اﻫﺪاف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻨﺪ و ﻟﯿﭙﯿﺪ ﺗﻬﺮان در ﻣﻘﺎﻻت ﻗﺒﻠﯽ 
ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ)21و 31(. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ آﯾﻨﺪهﻧﮕـﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻫـﺪف آن ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ و ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺷـﯿﻮع ﻋﻮاﻣ ـــﻞ 
ﺧﻄﺮﺳﺎز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻏ ــﯿﺮواﮔـﯿﺮ، اراﺋـﻪ روش ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮای 
زﻧﺪﮔﯽ ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﻬﺒﻮد اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ در اﻓ ــﺮاد ﺳـﺎﮐﻦ ﻣﻨﻄﻘـﻪ 31 
ﺗﻬﺮان ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾــﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ 50051 ﻓـﺮد ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 3 
ﺳﺎل ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﭘﻮﺷﺶ ﻣﺮاﮐـﺰ اراﺋـﻪ دﻫﻨـﺪه ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻬﺎی اوﻟﯿـﻪ 
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺎ روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪای اﻧﺘﺨﺎب و 
وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷ ــﺪﻧﺪ. از 0741 ﻧﻔـﺮی ﮐـﻪ ﺑـﻪ روش ﺗﺼـﺎدﻓﯽ 
ﺑـﺮای ﺑﺮرﺳـﯽ ﺗﻐﺬﯾـﻪای اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣـﻮارد ﮐ ـــﻢ 
ﮔـﺰارشده و ﺑﯿـﺶ ﮔـﺰارشده)41()ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑــﻪ ﺻــﻮرت 
RMB:IE ﮐﻤﺘﺮ از 53/1 و ﺑﯿﺸﺘﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 4/2( از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ، ﭘﺲ از ﺣﺬف اﯾﻦ ﻣﻮارد 684 ﻓـﺮد 
ﺑﺰرﮔﺴﺎل ﺑﺎﻻی 02 ﺳﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ.    
    ـ ﺟﻤﻊآوری دادهﻫﺎ: اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻄﻮر ﺧﺼﻮﺻ ــﯽ 
و ﺑﺎ روش ﭼﻬﺮه ﺑﻪ ﭼﻬﺮه ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺷﺪﻧﺪ. ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﻪ زﺑـﺎن 
ﻓﺎرﺳـﯽ و ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺮﺳﺸـﮕﺮان ﻣـﺎﻫﺮ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از ﯾــﮏ 
ﭘﺮﺳـﺶﻧﺎﻣﻪ از ﭘﯿـﺶ آزﻣـﻮن ﺷـﺪه ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓــﺖ. اﺑﺘــﺪا 
اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ در ﻣﻮرد ﺳﻦ، ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر، داروﻫﺎی ﻣﺼﺮﻓ ــﯽ، 
اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎ و ﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿـﻼت از اﻓـﺮاد ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. 
ﺳﭙﺲ وزن و ﻗﺪ ﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﭘﻮﺷﺶ و ﺑﺪون ﮐﻔﺶ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺮازوی دﯾﺠﯿﺘﺎﻟﯽ و ﻣـﺘﺮ ﻧـﻮاری و ﻃﺒـﻖ دﺳـﺘﻮر 
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ﮐﺎر اﺳﺘﺎﻧﺪارد، اﻧﺪازهﮔﯿﺮی و ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺎ دﻗﺖ 001 ﮔﺮم و 1 
ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﺛﺒﺖ ﺷﺪﻧﺪ)51(. ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺣﺬف ﺧﻄﺎی ﻓﺮدی، ﺗﻤـﺎم 
اﻧـﺪازهﮔﯿﺮﯾـﻬﺎ ﺗﻮﺳـﻂ ﯾـﮏ ﻧﻔـﺮ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺷـﺎﺧﺺ ﺗ ــﻮده 
ﺑﺪن)IMB( ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮﻣﻮل وزن)ﺑﻪ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺑﺮ 
ﻣﺠﺬور ﻗﺪ)ﺑﻪ ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ( ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ ﮔﺮدﯾـﺪ. اﻃﻼﻋـﺎت ﻻزم در 
زﻣﯿﻨﻪ درﯾﺎﻓﺘ ــﻬﺎی ﻏﺬاﯾـﯽ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﯾـﺎدآﻣﺪ 42 ﺳـﺎﻋﺘﻪ 
ﺧﻮراک ﺑﺮای 2 روز ﺑﻪ دﺳــﺖ آﻣـﺪ. از اﻓـﺮاد ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
درﺧﻮاﺳﺖ ﺷﺪ ﺗ ــﺎ ﺗﻤـﺎم ﻏﺬاﻫـﺎ و آﺷـﺎﻣﯿﺪﻧﯽﻫﺎﯾﯽ را ﮐـﻪ در 
ﻃﻮل 42 ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺒﻞ ﻣﺼﺮف ﮐﺮده ﺑﻮدﻧ ـﺪ، ذﮐـﺮ ﮐﻨﻨـﺪ. ﺟـﻬﺖ 
ﮐﻤﮏ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺑﺮای ﯾﺎدآوری دﻗﯿﻘﺘﺮ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻏﺬاﻫ ــﺎ 
ﺑﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از راﻫﻨﻤـﺎی ﻣﻘﯿﺎﺳـﻬﺎی ﺧـﺎﻧﮕﯽ ﺑـﻪ ﮔـﺮم ﺗﺒﺪﯾـﻞ 
ﺷـﺪﻧﺪ)61(. ﺳـﭙﺲ ﻫــﺮ ﻏــﺬا ﻃﺒــﻖ دﺳــﺘﻮر ﮐــﺎر ﺑﺮﻧﺎﻣــﻪ 
III tsinoitirtuN ﮐﺪﮔﺬاری و ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﻘﺪار اﻧ ــﺮژی و 
ﺳﺎﯾﺮ درﺷﺖ ﻣﻐﺬیﻫﺎ وارد ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ 3N ﺷﺪ.  
    ﻣﯿﺰان ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴﻢ ﭘﺎﯾﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻌﺎدﻟﻪﻫﺎی اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 
ﺑﺮ اﺳ ــﺎس وزن، ﺳـﻦ و ﺟﻨـﺲ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﮔﺮدﯾـﺪ)71(. ﺳـﭙﺲ 
ﻧﺴﺒﺖ اﻧﺮژی درﯾﺎﻓﺘﯽ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴــﻢ ﭘﺎﯾـﻪ)RMB:IE( 
ﮐﻤﺘﺮ از 53/1، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮐﻢ ﮔﺰارشدﻫﯽ و ﺑﯿﺸﺘﺮ ﯾﺎ ﻣﺴـﺎوی 
4/2 ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﯿﺶ ﮔﺰارشدﻫﯽ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ)41و 81(.  
    در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر اﻃﻼﻋـﺎت در 4 ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻣﻞ، 
ﺳﯿﮕﺎر ﻧﻤﯽﮐﺸﺪ، ﺗﺮک ﮐﺮده، ﮔﻬﮕﺎه و روزاﻧﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    اﻓـﺮاد ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺗﺤﺼﯿـﻼت ﺑﺪﯾـﻦ ﺻــﻮرت 
اﻣﺘﯿﺎزﺑﻨﺪی ﺷﺪﻧﺪ: اﺑﺘﺪاﯾ ــﯽ=5، راﻫﻨﻤـﺎﯾﯽ=8، ﻣﺘﻮﺳـﻄﻪ=21 و 
ﻓﻮقدﯾﭙﻠـﻢ=41، ﻟﯿﺴـﺎﻧﺲ و ﺗﺤﺼﯿـﻼت ﺣـﻮزوی=61و ﻓ ــﻮق 
ﻟﯿﺴﺎﻧﺲ=81. از ﻫﺮ ﻓﺮد ﭘﺲ از 21 ﺳﺎﻋﺖ ﻧﺎﺷـﺘﺎ ﺑـﻮدن ﺑﯿـﻦ 
ﺳﺎﻋﺖ 9-7 ﺻﺒ ــﺢ، در ﺣـﺎﻟﺖ ﻧﺸﺴـﺘﻪ و ﻃﺒـﻖ دﺳـﺘﻮر ﮐـﺎر 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻮن ﺟﻤﻊآوری ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ ﺳﺎﻧﺘﺮﯾﻔﻮژ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    آﻧﺎﻟﯿــــــﺰ ﻧﻤﻮﻧﻪﻫــــــﺎی ﺧـــــﻮن ﺑــــﺎ اﺳــــﺘﻔﺎده از 
)sdnalrehteN، nereknapS، cifitneicSlatiV( artceleS 
rezylana - otua 2 اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﮐﻠﺴـﺘﺮول ﺗـﺎم و ﺗـﺮیﮔﻠﯿﺴﺮﯾـــﺪ ﺳــﺮم ﺑـﻪ 
روش آﻧﺰﯾﻤﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﮐﯿﺘـﻬﺎی ﺗﺠـﺎری ﺷـﺮﮐﺖ ﭘـﺎرس 
آزﻣـــﻮن ﺻـــﻮرت ﮔﺮﻓـــﺖ. C-LDH ﭘـــﺲ از رﺳـــﻮب 
ﻟﯿﭙــﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻨــﻬﺎی ﺣــﺎوی βopa ﺑﺎ ﻓﺴﻔﻮﺗﻨﮕﺴــﺘﯿﮏ اﺳــﯿﺪ 
اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـــﺪ)91( و C-LDL ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از راﺑﻄــﻪ 
ﻓﺮﯾﺪواﻟﺪ)02( ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﺮای اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻓﺸﺎر ﺧﻮن از 
اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮاﺳــﺘﻪ ﻣﯽﺷـﺪ ﺗـﺎ ﺑـﻪ ﻣـﺪت 51 دﻗﯿﻘـﻪ 
اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﮐﻨﻨﺪ. ﺳﭙﺲ ﻓﺸﺎرﺧﻮن در ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺸﺴﺘﻪ از ﺑـﺎزوی 
راﺳﺖ در 2 ﻧﻮﺑﺖ ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺣﺪاﻗﻞ 03 ﺛﺎﻧﯿ ــﻪ، ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﯾﮏ ﻓﺸﺎرﺳﻨﺞ ﺟﯿﻮهای ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺎﻫﺮ اﻧ ــﺪازهﮔـﯿﺮی 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 2 ﻧﻮﺑﺖ اﻧﺪازهﮔـﯿﺮی ﭘـﺲ از ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺑـﻪ 
ﻋﻨـﻮان ﻓﺸـﺎرﺧﻮن ﻧـﻬﺎﯾﯽ اﻓــﺮاد در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﻣﯽﺷــﺪ. 
ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﯾـﺎ 
ﻣﺴﺎوی 041 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﯾﺎ ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﯿﺸـﺘﺮ 
ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 09 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ)12(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﺎﺛﯿﺮ 
ﺟﻨﺲ ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی ﭼﺮﺑﯽ ﺧﻮن و ﻓﺸﺎرﺧﻮن، ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﻄـﻮر 
ﻣﺠﺰا در ﻣﺮدان و زﻧﺎن و در ﻗﺎﻟﺐ ﭼﺎرک ﺑﯿﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    اﻓﺮاد ﺑﺮاﺳﺎس اﻣﺘﯿﺎز ﮐﺴﺐ ﺷﺪه از ﻧﻈﺮ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿ ــﻼت 
ﺑـﻪ 3 ﮔـﺮوه ﮐﻤ ـــﺘﺮ ﯾــﺎ ﻣﺴــﺎوی 5، 21-6 و ﺑﯿﺸــﺘﺮ از 21 
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﺷﺪﻧﺪ. ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوﻫـﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
ﺳﻨﯽ از ﻧﻈﺮ IMB و RHW از آزﻣﻮن sillaW-laksurK و 
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺗﻔﺎوت از ﻧﻈﺮ ﮐﺸﯿﺪن ﺳﯿﮕﺎر و ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت 
از آزﻣﻮن ﻣﺠــﺬور ﺧـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ. ﺟـﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ 
ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑﯿﻤـﺎری ﻗﻠﺒــﯽ ﻋﺮوﻗــﯽ از ﻣــﺪل 
رﮔﺮﺳﯿﻮن ﺧﻄﯽ، روش ﮔﺎم ﺑﻪ ﮔﺎم اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ. در ﺗﺠﺰﯾﻪ 
و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎری ﻣﻘﺪار 50/0<P ﻣﻌﻨﯽدار در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿ ــﻞ آﻣـﺎری دادهﻫـﺎ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓـﺰار 
)50/9noisreV، LI، ogacihC.cnI، SSPS(SSPS ﺻﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ IMB و RHW ﺑ ــﻪ ﺗﻔﮑﯿـﮏ ﺳـﻦ و 
ﺟﻨﺲ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 آﻣﺪه اﺳﺖ.  
    ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ از 02 ﺗﺎ 04 ﺳﺎﻟﮕﯽ در ﻣﺮدان، اﻓﺰاﯾ ــﺶ در 
ﻣﻘﺪار IMB دﯾﺪه ﺷﺪ، ﺑﻄﻮری ﮐـﻪ از ﻣﯿﺎﻧـﻪ)ﭼـﺎرک دوم( 32 
در ﺳــﻦ 92-02 ﺳـﺎﻟﮕﯽ ﺑـﻪ ﻣﯿﺎﻧــﻪ 62 در 93-03 ﺳــﺎﻟﮕﯽ 
رﺳﯿﺪ. ﺑﻌﺪ از ﺳﻦ 04 ﺳﺎﻟﮕﯽ، ﺑﺮﺧـﻼف اﻧﺘﻈـﺎر، IMB ﺛـﺎﺑﺖ 
ﺑﺎﻗﯽ ﻣﺎﻧﺪ ﺑﻄﻮری ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﻪ 52 در ﺳﻦ 94-04 و 05 ﺳﺎل ﺑـﻪ 
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ﺑﺎﻻ ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺑﯿـﻦ ﻣﯿﺎﻧـﻪ IMB در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی ﺳـﻨﯽ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. در ﺣــﺎﻟﯽ ﮐـﻪ در زﻧـﺎن 
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﺎﻧﻪ IMB ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ ﺑـﻮد. 
ﺑﻄﻮری ﮐﻪ از ﻣﯿﺎﻧﻪ 22 در ﺳﻦ 92-02 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑــﻪ ﻣﯿﺎﻧـﻪ 52 
در ﺳﻦ 93-03 ﺳﺎﻟﮕﯽ و ﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧﻪ 82 در ﺳﻦ 94-04 ﺳﺎﻟﮕﯽ 
و ﻣﯿﺎﻧﻪ 92 در ﺳﻦ 05 ﺳﺎل ﺑﻪ ﺑﺎﻻ رﺳﯿﺪ. ﺗﻔﺎوت ﺑﯿ ــﻦ ﻣﯿﺎﻧـﻪ 
IMB در زﻧﺎن ﺑﺎﻻی 05 ﺳﺎل و زﻧﺎن 92-02 ﺳﺎل ﻣﻌﻨـﯽدار 
ﺑﻮد)10/0<P(. ﻣﯿﺎﻧﻪ RHW ﻫﻢ در ﻣﺮدان و ﻫﻢ در زﻧـﺎن ﺑـﺎ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ ﺑـﻮد. در ﻣـﺮدان RHW از ﻣﯿﺎﻧـﻪ 
58/0 در 92-02 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﻪ ﻣﯿﺎﻧــﻪ 49/0 در 05 ﺳﺎل ﺑﻪ ﺑ ــﺎﻻ 
و در زﻧـﺎن از 47/0 در ﺳــﻦ 92-02 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﻪ 9/0 در ﺳﻦ 
05 ﺳﺎل ﺑﻪ ﺑﺎﻻ رﺳ ــﯿﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ اﺧﺘـﻼف در زﻧـﺎن ﻣﻌﻨـﯽدار 
ﺑﻮد)50/0<P(.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    ﺗﻮزﯾﻊ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﺼﺮف ﺳـﯿﮕﺎر وﺳـﻄﺢ 
ﺗﺤﺼﯿﻼت در ردهﻫ ــﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺳـﻨﯽ ﺑـﻪ ﺗﻔﮑﯿـﮏ ﺟﻨـﺲ در 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺗﻮزﯾﻊ اﻓﺮاد در ﮔﺮوﻫﻬﺎی 
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺳـﻨﯽ از ﻧﻈـﺮ ﺳـﯿﮕﺎر ﮐﺸـﯿﺪن و ﺳـﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿـﻼت 
ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد. درﺻﺪ اﻓﺮادی ﮐﻪ روزاﻧﻪ ﺳﯿﮕﺎر ﻣﯽﮐﺸ ـﯿﺪﻧﺪ در 
ﻣﺮدان در ﺳﻨﯿﻦ 93-03 ﺳﺎل ﺑﯿﺶ از ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوﻫـﻬﺎی ﺳـﻨﯽ 
ﺑﻮد. ﻫﯿﭻ ﯾــﮏ از زﻧـﺎن 92-02 ﺳـﺎﻟﻪ ﺳـﯿﮕﺎر ﻧﻤﯽﮐﺸـﯿﺪﻧﺪ و 
ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﺗﻨﻬﺎ 1% از ﺟﻤﻌﯿﺖ زﻧﺎن ﺳﯿﮕﺎری ﺑﻮدﻧﺪ. در ﺣـﺎﻟﯽ 
ﮐﻪ 32% از ﺟﻤﻌﯿ ــﺖ ﻣـﺮدان ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻫـﺮ روز ﺳـﯿﮕﺎر 
ﻣﯽﮐﺸﯿﺪﻧﺪ. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ درﺻﺪ ﺟﻤﻌﯿ ــﺖ ﻣـﺮدان و زﻧـﺎن ﻣـﻮرد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 21-6 ﮐﻼس ﺳﻮاد داﺷﺘﻨﺪ.  
    42% از ﻣﺮدان و 82% از زﻧﺎن ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﺗﺤﺼﯿـﻼت 
داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ داﺷﺘﻨﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﭼﺎرکﻫﺎی IMB و RHW در ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺳﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ 
زﻧﺎن ﻣﺮدان 
ﭼﺎرکﻫﺎی RHW  ﭼﺎرکﻫﺎی IMB)2m/gK(  ﭼﺎرکﻫﺎی RHW  ﭼﺎرکﻫﺎی IMB)2m/gK(  
ﮔﺮوﻫﻬﺎی 
ﺳﻨﯽ 
ﺳﻮم دوم اول ﺳﻮم دوم اول n  ﺳﻮم دوم اول ﺳﻮم دوم اول n 
08/0 47/0 17/0 52 22 02 66 88/0 58/0 08/0 62 32 02 33 92-02 
68/0 08/0 67/0 82 52 22 76 29/0 98/0 68/0 82 62 32 66 93-03 
09/0 58/0 87/0 23 82 52 74 69/0 29/0 88/0 82 52 32 18 94-04 
49/0 *09/0 48/0 23 †92 62 93 0/1 49/0 09/0 82 52 42 46 05 > 
*50/0<P، †10/0<P، در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻣﯿﺎﻧﻪ IMB و RHW اﻓﺮاد 92-02 ﺳﺎﻟﻪ 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺗﻮزﯾﻊ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر و ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت در ردهﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻨﯽ 
اﻣﺘﯿﺎز ﺗﺤﺼﯿﻼت)درﺻﺪ( وﺿﻌﯿﺖ اﺳﺘﻌﻤﺎل دﺧﺎﻧﯿﺎت)درﺻﺪ(  
21> 21-6 5< روزاﻧﻪ ﮔﻬﮕﺎه ﺗﺮک ﻧﻤﯽﮐﺸﺪ ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺳﻨﯽ 
       ﻣﺮدان * 
52 17 4 11 0 7 18 92-02 
02 37 7 23 0 8 95 93-03 
71 06 32 32 1 61 06 94-04 
22 73 14 91 2 91 06 05> 
42 95 02 32 9 41 36 ﮐﻞ 
       زﻧﺎن * 
61 28 2 0 0 0 001 92-02 
11 17 81 2 0 0 89 93-03 
01 93 15 2 0 2 59 94-04 
3 32 37 3 0 0 79 05> 
82 16 82 1 0 5 89 ﮐﻞ 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﯿﻦ ﮔﺮوﻫﻬﺎ، *50/0<P 
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    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺪل رﮔﺮﺳﯿﻮن ﺧﻄﯽ روش ﮔـﺎم ﺑـﻪ ﮔـﺎم 
در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3 آﻣﺪه اﺳﺖ.  
    راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ وزن، ﺳﻦ و AFS)\dicA yttaF detarutaS( 
و C tiV ﺑﺎ ﮐﻠﺴــﺘﺮول ﺗـﺎم )ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 10/0<P، 81/1=β و 
50/0<P، 1/2=β و 10/0<P، 18/0=β(، راﺑﻄـﻪ ﺑﯿ ــﻦ IMB و 
ﮐﺮﺑﻮﻫﯿـﺪرات ﻣﺼﺮﻓـﯽ ﺑـﺎ ﺗـﺮیﮔﻠﯿﺴ ـــﺮﯾﺪ)50/0<P، 6=β و 
50/0<P، 4/2=β( و ﻫﻤﭽﻨﯿــﻦ راﺑﻄــﻪ ﺑﯿــﻦ وزن و ﺳـــﻦ و 
ﮐﻠﺴﺘﺮول ﻣﺼﺮﻓ ــﯽ ﺑـﺎ LDL)ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 50/0<P، 1/1=β و 
50/0<P، 6/1=β و 10/0<P، 7/0=β( ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣ ــﺪ 
اﻣﺎ راﺑﻄﻪ ﻣﯿﺎن وزن و LDH)100/0<P، 6/0-=β( ﻣﻌﻨ ــﯽدار 
ﻧﺒﻮد.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ، ارﺗﺒﺎط ﻣﺜﺒﺘﯽ را ﻣﯿﺎن RHW و AFS ﻣﺼﺮﻓــﯽ ﺑـﺎ 
ﻓﺸـــﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴـــــﺘﻮﻟﯽ )50/0<P، 1/84=β و 100/0<P، 
71/0=β( و ﯾـــﮏ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻨﻔـــﯽ را ﻣﯿـﺎن ﻓﯿﺒــﺮ ﻣﺼﺮﻓ ــﯽ، 
ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت و ﮐﻠﺴﯿﻢ درﯾﺎﻓﺘﯽ ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ ﻧﺸـﺎن 
دادﻧـﺪ )ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ 10/0<P، 7/0-=β و 50/0<P، 8/0-=β و 
50/0<P، 4/6-=β(.  
    ارﺗﺒـﺎط ﻣﯿــــﺎن IMB، RHW ﻣﺼــــﺮف ﺳﯿﮕــ ــــﺎر و 
AFS ﻣﺼﺮﻓـــــﯽ ﺑــﺎ ﻓﺸـــــﺎر ﺧــــــﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟــــــﯽ 
ﻣﻌﻨــــﯽدار ﺑــــﻮد )ﺑــــــﻪ ﺗﺮﺗﯿــــــﺐ 50/0<P، 6/0=β و 
50/0<P، 9/61=β و 10/0<P، 1/0=β و 50/0<P، 1/0=β( 
اﻣﺎ ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨــﯽداری ﻣﯿﺎن ﮐﻠﺴﯿــــﻢ درﯾﺎﻓﺘــــﯽ و 
ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟـــﯽ )10/0<P، 40/0-=β( ﻣﺸﺎﻫـ ــــﺪه 
ﻧﺸــﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ در ﮔﺮوﻫﯽ از ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺷــﻬﺮی 
ﺗﻬﺮان اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﺴﯿﺎری از ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻐﺬﯾـﻪای و 
ﻏﯿﺮﺗﻐﺬﯾﻪای ﺑﺎ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ و ﻋﺮوﻗـﯽ در 
ارﺗﺒﺎط ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    در اﯾــﻦ ﺑﺮرﺳــﯽ وزن و ﻧﺴــﺒﺖ دور ﮐﻤــــﺮ ﺑـــﻪ دور 
ﺑﺎﺳﻦ)RHW( ارﺗﺒﺎط ﻣﺜﺒ ــﺖ و ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑـﺎ اﻏﻠـﺐ ﻋﻮاﻣـﻞ 
ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ و ﻋﺮوﻗﯽ داﺷﺖ.  
    اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه از ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻫﻤﺴﻮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ oahZ و ﻫﻤﮑ ــﺎران ﮐـﻪ روی 6726 ﻓـﺮد ﻣﯿـﺎن 
ﺳﺎل ﺳﺎﮐﻦ ﻣﻨﺎﻃﻖ روﺳﺘﺎﯾﯽ ﭼﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، اﻓﺰاﯾﺶ RHW 
و IMB، ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد)22(.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ekorK و ﻫﻤﮑﺎران ﻧ ــﯿﺰ IMB و RHW 
ﺑﺎ ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن راﺑﻄﻪ داﺷـﺖ و ﺑـﻪ ﻋﻘﯿـﺪه آﻧـﻬﺎ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ 
ﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ آن ﻧﯿــﺎز ﺑـﻪ ﺗﻮﺿﯿﺤـﺎت و ﺑﺮرﺳـﯿﻬﺎی ﺑﯿﺸـﺘﺮی 
دارد)32(.  
    suG و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ راﺑﻄﻪ ﻗﻮی ﺑﯿﻦ IMB 
ﺑﯿﺸــﺘﺮ از 72 و اﻓﺰاﯾــﺶ ﻓﺸــﺎر ﺧــﻮن وﺟ ــــﻮد دارد)42(.  
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ روی 2823 دﺧﺘﺮ ﻧﻮﺟﻮان راﺑﻄﻪای ﻗـﻮی 
را ﺑﯿﻦ RHW ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﺸﺎن داد.  
    در واﻗﻊ درﺻﺪی از ﺷﯿﻮع ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﮐ ــﻪ ﺑـﻪ ﭼـﺎﻗﯽ 
ﻧﺴﺒﺖ داده ﻣﯽﺷﻮد ﯾﮑﯽ از ﻣﺸﮑﻼت ﻣ ــﻬﻢ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﻋﻤﻮﻣـﯽ 
اﺳﺖ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﻌﺎدﻻت رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﺗﻐﺬﯾﻪای و ﻏﯿﺮﺗﻐﺬﯾﻪای ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ و ﻋﺮوﻗﯽ 
2R ﻣﻌﺎدﻟﻪ رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮ واﺑﺴﺘﻪ 
44/0 )c tiv درﯾﺎﻓﺘﯽ(18/0+*)AFS درﯾﺎﻓﺘﯽ(9/0+)ﺳﻦ(1/2+)وزن(81/1+2/85= ﮐﻠﺴﺘﺮول ﮐﻠﺴﺘﺮول 
22/0 )ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات ﻣﺼﺮﻓﯽ(4/2+)IMB(6+4/53-= ﺗﺮیﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺗﺮیﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ 
4/0 )وزن(6/0-7/76= LDH LDH 
45/0 )ﮐﻠﺴﺘﺮول درﯾﺎﻓﺘﯽ(7/0+)ﺳﻦ(6/1+)وزن(1/1+3/4= LDL LDL 
12/0 )ﮐﻠﺴﯿﻢ درﯾﺎﻓﺘﯽ(4/6-)AFS(71/0+)ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت(8/0-)ﻓﯿﺒﺮ(7/0-**)RHW(84/0+1/07= ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ 
02/0 )ﮐﻠﺴﯿﻢ درﯾﺎﻓﺘﯽ(40/0-)ﺳﯿﮕﺎر ﮐﺸﯿﺪن(1/0+)AFSدرﯾﺎﻓﺘﯽ(1/0+)RHW(9/0+)IMB(6/0+4/14= ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ 
22/0 )روی درﯾﺎﻓﺘﯽ(90/0-)RHW(1/0+)IMB(1/0+3/54 ﻗﻨﺪ ﺧﻮن 
**RHW=oitaR piH ot tsiaW ,*AFS=dicA yttaF detarutaS
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    ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧــﻮن ﻧﺎﺷـﯽ از ﭼـﺎﻗﯽ، ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﯽ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ، اﻓﺰاﯾــﺶ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ 
ﺳﯿﺴــﺘﻢ اﻋﺼــﺎب ﺳــﻤﭙﺎﺗﯿﮑﯽ)52(، رﻫــﺎﯾﯽ ﻟﭙﺘﯿــﻦ)62( ﯾــﺎ 
ﻣﻮﺗﺎﺳﯿﻮن در ژن ﮔﯿﺮﻧﺪه 3β آدرﻧﺮژﯾﮏ ﺑﺎﺷﺪ)72(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ وزن ﻣﯽﺗﻮاﻧ ــﺪ ﻋـﺎﻣﻞ 
ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﺧﻮﺑﯽ ﺑﺮای اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻠﺴ ــﺘﺮول ﺗـﺎم و LDL 
ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ atheM و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑﯿـﻦ IMB و 
درﺻﺪ اﺿﺎﻓﻪ وزن، ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﯽ و ﻫﯿﭙﺮاﻧﺴﻮﻟﯿﻨﻤﯽ راﺑﻄﻪ 
وﺟﻮد دارد)82(.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای دﯾﮕﺮ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ IMB ﺷـﺎﻧﺲ داﺷـﺘﻦ 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﺳـﻄﺢ ﺑـﺎﻻی 
LDL، ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن، ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﻗﻨـﺪ ﺧـﻮن و ﺳـﻄﺢ ﭘـﺎﯾﯿﻦ 
LDH اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ ﺑﻄﻮری ﮐﻪ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ IMB از 52 ﺑﻪ 
03 اﯾﻦ ﺷﺎﻧﺲ 2 ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﯽﺷﺪ)92(.  
    در دﺧﺘﺮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙﺮﮐﻠﺴﺘﺮوﻟﻤﯽ، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻮارد 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﻃﺒﯿﻌﯽ، IMB ﺑﯿﺸﺘﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ)03(. 
اﻟﺒﺘـﻪ ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾــﺶ ﺳـﻦ ﻧـﯿﺰ ﺳـﻄﺢ ﭼﺮﺑﯿ ـــﻬﺎی ﺧــﻮن ﺑــﺎﻻ 
ﻣﯽرود)82و 03(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧـﯿﺰ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻦ ﻋـﺎﻣﻞ ﭘﯿﺸـﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨـﺪه 
ﺧﻮﺑﯽ ﺑﺮای اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻄﺢ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم و LDL ﺑﻮد.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﺳــﻦ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﺴـﻢ ﭘﺎﯾـﻪ و اﻓﺰاﯾـﺶ وزن و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد، ﺳﻄﺢ ﭼﺮﺑﯿﻬﺎی ﺧﻮن اﻓﺰاﯾﺶ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺧﻄـﺮ ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ اﺗﺮواﺳـﮑﻠﺮوز را 
اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ)13(.  
    از ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ و 
ﻋﺮوﻗﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ارﺗﺒﺎط ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿـﻼت و 
ﮐﺸﯿﺪن ﺳﯿﮕﺎر ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن اﺷﺎره ﮐﺮد.  
    ﻃﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ در ﭼﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع ﻓﺸﺎر 
ﺧﻮن در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﺼﯿﻼت ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)5(.  
    ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺗﻮﺟﻪ و آﮔـﺎﻫﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﻓـﺮاد ﺗﺤﺼﯿـﻞ 
ﮐﺮده ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ژﯾـﻢ ﻏﺬاﯾـﯽ درﯾـﺎﻓﺘﯽ و درﯾـﺎﻓﺖ ﮐﻤـﺘﺮ ﻧﻤـﮏ 
ﺗﻮﺳﻂ آﻧﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ. ﻋﻼوه ﺑﺮ آن اﻏﻠ ــﺐ آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ داﺷـﺘﻦ 
اﻃﻼﻋﺎت ﮐﺎﻓﯽ در ﻣﻮرد ﻓﻮاﯾﺪ ﻣﯿﻮه و ﺳﺒﺰی، ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓـﺮاد 
ﺑﺎ ﺗﺤﺼﯿﻼت ﻣﺘﻮﺳـﻂ از ﻣﯿـﻮه و ﺳـﺒﺰی ﺑﯿﺸـﺘﺮی اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
    ﻋﻠﺖ دﯾﮕﺮ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺷﺎﯾﺪ ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﺸﺘﺮ و اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻣﺮﺗﺐ 
ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺗﻮﺳﻂ اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺗﺤﺼﯿـﻼت ﺑـﺎﻻﺗﺮ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ 
ﺳﺎﯾﺮ اﻓﺮاد ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﺑﺮرﺳﯽ sairA و ﻫﻤﮑﺎران، در ﺑﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄــﺮ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ، ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﺳﻄﺢ ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺷــﯿﻮع 
را در ﺑﯿﻦ ﺳﯿﮕﺎرﯾﻬﺎ داﺷﺖ)23(.  
    در ﺑﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻐﺬﯾـﻪای در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﮐﻠﺴـﯿﻢ، ﻓﯿـﺒﺮ و 
اﺳﯿﺪﻫﺎی ﭼﺮب اﺷﺒﺎع ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن، ﮐﺮﺑﻮﻫﯿـﺪرات ﺑـﺎ ﺗـﺮی 
ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺳﺮم، ﮐﻠﺴﺘﺮول درﯾﺎﻓﺘﯽ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ LDL و اﺳﯿﺪﻫﺎی 
ﭼﺮب اﺷﺒﺎع ﺑﺎ ﮐﻠﺴﺘﺮول ﺗﺎم ﺳﺮم در ارﺗﺒﺎط ﺑﻮد.  
    edroJ و ﻫﻤﮑـﺎران ﻧـﯿﺰ ﻣﺸ ـــﺎﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘــﻪﻫﺎی ﻣــﺎ، راﺑﻄــﻪ 
ﻣﻌﮑﻮﺳﯽ را ﺑﯿﻦ ﮐﻠﺴﯿﻢ درﯾﺎﻓﺘﯽ و ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و 
دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ در ﻧﺮوژیﻫﺎ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ)33(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد دﯾﮕﺮی ﻧﯿﺰ اﯾﻦ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﮑﻮس را ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد 
ﮐﺮدهاﻧﺪ.  
    oiccuppaC و ﻫﻤﮑﺎران)43( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮد ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ 
رﺳﯿﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﮑﻮس اﻣﺎ ﺿﻌﯿﻒ ﺑﯿﻦ ﻣﻘﺪار ﮐﻠﺴــﯿﻢ 
درﯾﺎﻓﺘﯽ ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن وﺟﻮد دارد.  
    enrobosO و ﻫﻤﮑﺎران)53( ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐـﻪ ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﻧﻘـﺶ 
ﻣﻬﻤﯽ را در ﺣﻔﻆ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻃﺒﯿﻌﯽ اﯾﻔ ــﺎ ﻣﯽﮐﻨـﺪ و درﯾـﺎﻓﺖ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﺎﻓﯽ از آن ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺧﻄﺮ ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧ ــﻮن را ﮐـﺎﻫﺶ 
دﻫﺪ.  
    ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﮐﻠﺴـﯿﻢ را ﻓﻘـﻂ در ﻣـﺮدان)63( و 
ﺑﺮﺧﯽ ﻓﻘﻂ در اﻓﺮاد ﻻﻏﺮ)73( و ﺑﺮﺧﯽ ﻓﻘــﻂ در ﻣـﻮرد ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﮔﺰارش ﮐﺮدهاﻧﺪ.  
    اﻟﺒﺘﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻤﻬﺎی ﻣﺘﻌﺪدی ﻧﯿﺰ در زﻣﯿﻨﻪ اﯾﻦ ارﺗﺒﺎط اراﺋ ــﻪ 
ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ اﺛﺮ ﻧﺎﺗﺮﯾﻮرﺗﯿﮏ ﮐﻠﺴـﯿﻢ، ﺑـﺎﻻ رﻓﺘـﻦ 
ﮐﻠﺴﯿﻢ ﯾﻮﻧﯿﺰه ﺳ ــﺮم در اﺛـﺮ اﻓﺰاﯾـﺶ ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﻣﺼﺮﻓـﯽ و در 
ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺟﻠـﻮﮔـﯿﺮی از اﻧﻘﺒـﺎض ﻋـﺮوق ﺑـﻪ واﺳـﻄﻪ ﻋﻤﻠﮑ ـــﺮد 
ﻫﻮرﻣـﻮن ﭘـﺎراﺗﻮرﻣﻮن و ﺗﻨﻈﯿـﻢ ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼﺒـﯽ ﺳـﻤﭙﺎﺗﯿﮏ 
اﺷﺎره ﮐﺮد)83(.  
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    ﻋﺪم وﺟﻮد ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﯿﻦ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﻣﺼﺮﻓ ــﯽ و ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن در ﺗﻌﺪادی از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺷـﺎﯾﺪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋـﺪم ارزﯾـﺎﺑﯽ 
ﺻﺤﯿﺢ ﻣﻘﺪار ﮐﻠﺴﯿﻢ درﯾﺎﻓﺘﯽ ﯾﺎ ﻋﺪم ﮐﻨﺘﺮل و ﻣﺘﻌﺎدل ﻧﮑﺮدن 
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪﮔﺮ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ grebdloG در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـــﻪ ﻧﺴــﺒﺖ 
اﺳﯿﺪﻫﺎی ﭼﺮب ﻏﯿﺮاﺷﺒﺎع ﺑﺎ ﭼﻨﺪ ﭘﯿﻮﻧﺪ دوﮔﺎﻧﻪ ﺑ ــﻪ اﺳـﯿﺪﻫﺎی 
ﭼﺮب اﺷﺒﺎع )AFS/AFUP( در رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾــﯽ اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾـﺎﺑﺪ، 
ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯽ و دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯽ در زﻧ ــﺎن ﮐـﺎﻫﺶ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﯾـﺎﻓﺖ)93(. اﻣـﺎ ﺑﺮﺧـﯽ از ﻣﺤﻘﻘـﺎن ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ ﮐـﻪ AFUP ﺑ ــﺎﻻ 
ﺗﺎﺛﯿﺮی در ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﺪاﺷﺘﻪ و اﺛﺮات رژﯾﻤﻬﺎی ﮔﯿـﺎهﺧﻮاری 
در ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﻪ دﻟﯿﻞ AFUP ﻧﯿﺴــﺖ ﺑﻠﮑـﻪ ﻋﻠـﺖ آن 
ﭘﺘﺎﺳﯿﻢ ﺑﺎﻻی اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ رژﯾﻤﻬﺎ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)83(.  
    در اﯾﻦ ﻣﯿﺎن ﺗﻮﺟــﻪ ﺑـﻪ ﻣﺼـﺮف ﻓﯿـﺒﺮ ﻧـﯿﺰ در ﺑﻌﻀـﯽ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)04(.  
    ﺗﻌـﺪادی از ﭘﮋوﻫﺸـﻬﺎ ﺑـﻪ ﻧﻘـﺶ وﯾﺘﺎﻣﯿﻨ ــﻬﺎی 6B، 21B و 
ﻓﻮﻻت در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻗﻠﺒﯽ و ﻋﺮوﻗﯽ از ﻃﺮﯾ ــﻖ ﺗﺎﺛﯿﺮﺷـﺎن ﺑـﺮ 
ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﯿﺴﺘﺌﯿﻦ ﺧﻮن اﺷﺎره ﮐﺮدهاﻧﺪ)01( ﮐﻪ ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ در 
اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ اﻣﮑﺎن اﻧﺪازه ﮔﯿﺮی ﻫﻤﻮﺳﯿﺴ ــﺘﺌﯿﻦ ﺧـﻮن وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    از ﻣﺤﺪودﯾﺘﻬﺎی دﯾﮕﺮ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﺪم اﻣﮑﺎن اﻧﺪازهﮔـﯿﺮی 
ﺳﻄﺢ ﻧﻤﮏ درﯾﺎﻓﺘﯽ اﻓﺮاد ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ در دﺳﺘﺮس ﻧﺒ ــﻮدن 
ﻧﺮماﻓﺰار ﺗﻐﺬﯾﻪای ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺖ.  
    ﻣﻮاد ﻣﻐﺬی دﯾﮕﺮی ﮐﻪ ﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻗﻠﺒ ــﯽ و ﻋﺮوﻗـﯽ در 
ارﺗﺒـﺎط ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﭘﺘﺎﺳـﯿﻢ و ﻣﻨـﯿﺰﯾﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ ﮐـﻪ در ﺳـــﺎﯾﺮ 
ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎ)14( ﺑﻪ آﻧﻬﺎ اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺷــﺎﯾﺪ ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ اﻓـﺮاد 
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﭘﺮﻓﺸـﺎری ﺧـﻮن ﺑﻮدﻧـﺪ ﭼﻨﯿـﻦ 
راﺑﻄﻪای، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﯾﮑـﯽ دﯾﮕـﺮ از ﻣﺤﺪودﯾﺘـﻬﺎی اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ ﻋـــﺪم ﺗﻮاﻧــﺎﯾﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده از دادهﻫﺎی ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﺑﻪ ﻋﻠــﺖ ﻋـﺪم 
ارزﯾﺎﺑﯽ رواﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺘ ــﻪ در ﺟﺎﻣﻌـﻪ 
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    اﻧﺪازهﮔﯿﺮی دﻗﯿﻖ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﻨﺘﺮل ﮐﯿﻔـﯽ آن، از 
ﺟﻤﻠﻪ ﻧﮑﺎت ﻗﻮت اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ رواﯾﯽ 
ﯾﮏ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺑﺮای ﺑﺮآورد ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺤﺪودﯾﺖ دارد، در 
اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی در 2 ﻧﻮﺑﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ آﻧﻬﺎ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻧﻬﺎﯾﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    ﺣﺬف اﻓﺮاد ﮐﻢ ﮔﺰارش ده و ﺑﯿـﺶ ﮔـﺰارش ده از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﺗ ــﻮرش)saiB( در دادهﻫـﺎی ﻏﺬاﯾـﯽ 
ﺷﻮﻧﺪ و اﺳﺘﻔﺎده از 2 روز ﯾ ــﺎدآﻣﺪ درﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ روش ﯾـﮏ 
روز ﯾﺎدآﻣﺪ از دﯾﮕﺮ ﺟﻨﺒﻪﻫﺎی ﻣﺜﺒﺖ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻮد.  
    در ﭘﺎﯾﺎن ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐـﻪ ﺗﻌـﺪادی از ﻋﻮاﻣـﻞ ﺗﻐﺬﯾـﻪای و 
ﻏﯿﺮﺗﻐﺬﯾـﻪای ﺑـﺎ ﺑﺮﺧـﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ و 
ﻋﺮوﻗﯽ در ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در ارﺗﺒﺎط ﺑﻮدﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑﻪ اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺟﻬﺖ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی و ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ذﮐـﺮ 
ﺷﺪه دارای اﻫﻤﯿﺖ اﺳﺖ.  
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ABSTRACT
    Cardiovascular disease(CVD) is still a health and a social problem in our country. Major risk factors
have been identified for CVD in different studies. Other surveys have mentioned some dietary and non-
dietary factors related to these risk factors. The aim of this study was to determine the predictors of CVD
risk factors in distinct 13 of Tehran. Dietary intake assessment was undertaken with 2-day 24-hour recall
in 486 cases older than 20 who participated in Tehran Lipid and Glucose study after excluding the under-
and over-reporters. The data about anthropometric, smoking, education level, blood pressure and the level
of blood lipids was later obtained. To determine the predictors of CVD, stepwise linear regression was
used. Based on the obtained results, BMI and WHR increased with age in women(P<0.01 and P<0.05
respectively). Distribution of people in different age groups was not equal in terms of smoking and
education level. Results showed a strong and positive relation between BMI and carbohydrate intake with
serum triglyceride(P<0.05, β=0.7, P<0.05, β=2.4) respectively. Furthermore, there was a strong and
positive relation between LDL and weight(P<0.05, β=1.1), LDL and age(P<0.05, β=1.6) and LDL and
cholestrol(P<0.01, β=0.7). Thus, it can be concluded that there is relation between some dietary and non-
dietary factors with CVD risk factors. Considering these relations is important in prevention and reduction
of CVD.
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